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En la nostre pràctica clínica les dissimetries és una patologia freqüent. Des del punt de 
vista de la posturologia , és la ciència que estudia la postura del nostre organisme, la 
postura que es la sortida del sistema postural fi, es veu influenciada per la informació 
rebuda de les entrades (captors) que conté el nostre organisme. Quan hi ha una fallada 
el sistema, en qualsevol nivell, es produeix un desequilibri que ha de ser compensat. 
Una de les manifestacions que presenta és una asimetria del to muscular que pot 
influenciar en una dissimetria funcional.   
En aquest treball es fa un estudi del factor postural entès com el conjunt de captors que 
intervenen en la postura;  ulls, boca, peus, entre d’altres. Esmentarem quina importància 
tenen dins del SPF, com intervenen i com es relacionen entre ells. Des de la perspectiva 
podològica observarem els peus que són susceptibles de causar una dissimetria. 
Paraules clau: sistema postural fi, captors, dissimetria funcional  
Abreviatures : SPF (sistema postural fi) ,STP (sistema tònic postural), SNC (sistema 
nerviós central), ATM ( articulació temporo-mandibular) EEII (extremitats inferiors). 
ABSTRACT 
Within our clinic practice asymmetry is a common pathology. From the point of view of 
Posturology, science that studies the body’s posture of our organism, the posture that 
becomes from the fine postural system is influenced by the received entrance (input) 
information that belongs to our organism. When there’s a failure in the system, at any 
level, an imbalance occurs that need to be counterbalanced. One of the clearest 
manifestations is one asymmetry (misalignment) of muscle tone that can influence (can 
become) in a functional asymmetry. In this study, we examine the postural factor 
understood as the group of pods involved in the posture; eyes; mouth; foot; among other 
aspects. We will mention how much importance had in the SPF, how to interact and the 
relationship between them. From the podiatry perspective, we will observe the foot 
which can cause an asymmetry. 
Keywords: fine system postural, pods, functional dissymmetry 
Abbreviation(Shorthand): SPF(fine system postural), STP (tonic system postural), SNC 





L’èsser humà adult és l’únic animal exclusivament bípede. Aquest caràcter, el que 
alguns consideren un privilegi, comporta algunes particuliaritats
(1)
.  
El cos humà es manté dempeus gràcies a l’equilibri existent entre els diferents plans 
quinesiològics, perfectament alineats que mantenen la verticalitat: visual-dental-
escapular-pelviana-rotuliana-maleolar-plantar
(2–4)
. Una alteració posicional en qualsevol 
d’aquests plans, implica un desajustament de tot el conjunt(2). Doncs l’equilibri postural 
és el resultat d’un conjunt de factors, que van des dels peus al cap; són aquests els que 
ens permeten mantenir el cos en posició de bipedestació
(5)
. Tot això es manté a travès de 
les fàscies, la tensegritat i el STP que està constituït per les fibres vermelles.  
La posturologia és la disciplina que s’ocupa del estudi científic i clínic de la postura(6,7). 
Aquesta pot ser entesa com l’estudi d’un sistema dinàmic no líneal. El control postural 
és regulat per un sistema complex, on es coneixen les funcions d’entrada i de sortida, 
però no podem saber amb precisió els processos i les estructures neuroanatòmiques, ni 
la determinació de la relació entrada-sortida. El sistema tònic postural, entès com un 
sistema cibernètic, representa la funció d’aquest sistema(6).  
Aquest sistema té la funció de: 
 mantenir la posició erguida en posició a la gravetat 
 oposar-se a les forces exteriors 
 situar-se correctament a l’entorn 
 equilibrar-se en el moviment, guiar-ho i reforçar-ho (6,8,9) 
En el manteniment i regulació d’aquesta postura, particular per cadascu, intervenen 
diversos sistemes. La vista, l’aparell vestibular i la propiocepció plantar, entre d’altres, 
actuen com sensors per on entra la informació des de la perifèria i arriba a nivell del 
sistema nerviós central. Aquest, la reconeix, filtra i fa que siguem conscients de la 
postura adoptada en cada moment. Al mateix temps, el SNC envia els impulsos 
adequats a la perifèria, a nivell del sistema múscul-esquelètic, com a resposta per 
adaptar la postura a les necessitats de cada moment
(7)
. 
Aquestes funcions es duen a terme a través dels músculs tònics organitzats en cadenes 
descrites per Denys. El responsable de mantenir una bona  postura, és l’equilibri entre 
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les contraccions i relaxacions dels músculs integradors d’aquestes cadenes, juntament 
amb els demes components 
(10)










La postura corporal equilibrada, normal, consisteix en la alineació del cos amb una 
màxima eficiència tant fisiològica, com biomecànica, la qual cosa redueix l’estrès i les 
sobrecàrregues exercides sobre el sistema de sustentació, pels efectes de la gravetat. En 
la postura correcta, la línia de la gravetat passa a través dels eixos de totes les 
articulacions amb tots els segments corporals alineats verticalment. El cap, tronc, les 
espatlles i la cintura pèlvica són els segments més importants que han d’estar en 
equilibri muscular i mecànic(
11)
. 
Entenem per desequilibri de la columna vertebral, la mala postura de tot el cos. Com a 
conseqüència demolts factors, són els més freqüents els desequilibris musculars de tipus 
funcional
(12)
. Qualsevol alteració nivell repercutirà en tot l’organisme, des de la manera 
de caminar fins les maloclusions del pacient
(5)
. 
Aquests desequilibris els podem veure en els nostres pacients quan els observem en 
bipedestació i veiem una no correcta alineació de la línia de la gravetat, deixant de veure 
simetria en el cos.  
Existeixen dos tipus de dissimetries, reals/estructurals o virtuals/funcionals.  
La dissimetria real és una diferencia real de longitud entre els diferents segments
(13)
. 




Figura 1. Postura correcta. Aquella en la que des d’un 
pla frontal, la línia de gravetat pasa per la sèptima 
vèrtebra cervical, cara interna dels genolls i malèols 
interns, no presentant curves en sentit transversal. En el 
pla sagital, la línia pasa pel conducte auditiu,pasa per 
davant de l’articulació coxofemoral,  travessa el genoll i 
acaba dos centímetres per davant del turmell(10).  
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La dissimetria funcional és el resultat compensatori d’unes altres alteracions, es 
produeix quan els diferents segments tenen la mateixa longitud i s’observa una 
diferència aparent. Les causes poden ser: bàscules pèlviques i/o escapulars, contractures 
o dèficits de grups o cadenes musculars, posicionament del peu asimètric, disfunció en 




1. Estudiar la intervenció dels captors posturals: ulls, boca, peu, entre d’altres, en 
relació a les dissimetries.  
2. Analitzar dissimetries a causa d’asimetries posturals a causa d’alteracions 
tòniques. 
3. Valorar la influència a del recolzament asimètric del peu en les dissimetries.  
 
MATERIAL I METÒDES 
 
Es realitza una recerca bibliogràfica mitjançant les bases de dades de la salut 
proporcionades des de la Universitat de Barcelona, com el “reCercador+”, “ENFISPO”, 
“MEDLINE PubMed”, entre els mesos de novembre de 2016 i abril de 2017. Els termes 
utilitzats combinant els termes de posturologia, dissimetria, asimetria postural, equilibri 
postural, sistema postural, low lengh asymmetry, input ocular/foot/temporomandibular 
disorder AND  body posture. S’han trobat articles en castellà, francès, anglès. No es va 
tenir en compte l’any d’edició.  
Molts dels articles trobats han estat descartats per no adequar-se al treball, un idioma no 
esmentat anteriorment i ser de pagament. 
També es recull informació de llibres de la biblioteca de la Universitat de Barcelona. El 
professor Ignasi Beltrán també em facilita un seguit d’articles, apunts i llibres. 
Els criteris d’inclusió per a la recerca, han estat estudis que tractessin sobre la 





El sistema tònic postural rep informacions de l’ATM, del peu, de l’ull i el sistema 
vestibular que són amb les que principalment ens enfocarem, però tambe hi han estudis 
que evidencien que la pell, amb la formació de fibrosis pot provocar alteracions 
musculars. Les emocions també hi poden estar implicades en l’alteració de la postura.  
La informació que provenen dels receptors de cada captor la rep el SNC mitjançant 
l’influxe d’automatismes reflexes del sistema extrapiramidal, que actuen mediatitzats 
per les vies lemniscals i extralemniscals i el relleu cerebelos i cortical
(16)
. 
Els factors que condicionen l’equilibri postural son:  
 La normal relació intervertebral i l’equilibri de la musculatura que s’inserta en 
les mateixes que constitueixen la propiocepció raquidea. 
 La relació oclusal normal i l’equilibri de la musculatura mandibulo-craneal 
(sistema estomatognàtic)  
 Recolzament podal normal i l’equilibri de la musculatura d’EEII (el peu). 
 Oculomotricitat equilibrada (l’ull). (17) 
 
SISTEMA ESTOMATOGNÀTIC 
Està intrínsecament relacionat amb la resta del cos per mitjà de les estructures múscul-
esquelètiques i el SNC. Aquesta correlació ocluso-postural, explica com el tipus i les 
modificacions de l’oclusió dental tenen repercussió a nivell corporal, al mateix temps 
que l’equilibri postural influeix en la oclusió(17,18). 
L’ATM és primordial en l’obtenció de l’equilibri(5) ,evitant així una disfunció(2), uneix 
la mandíbula amb el crani i serveix d’articulació guia per a què el cos adopti una postura 
òptima.  Si la postura no és correcta, els músculs no treballen simultàniament ni 
col.laborativament, induint un efecte negatiu en el sistema ossi, en la morfologia 
craneo-facial i en la postura del cap
(19)
. 
Per al bon funcionament de l’ATM, cada dent ha de suportar la seva càrrega 
corresponent a cadascún dels seus punts de recolzament oclusal. Quan una d’aquestes 
forces no està en equilibri la mandíbula entra en desequilibri provocant una posició 
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anòmala del crani, que actuarà sobrecarregant la columna cervical, apareguin 
malposicions a nivell dorsal
(5)






L’ós hioides i les seves múltiples connexions, el fan ser l’element clau en relació a 
l’equilibri postural sent un factor determinant en el manteniment postural del cap i la 
resta del cos, una mala posició d’aquest influència al múscul omohioideo, 
desencadenant un procés de contracció i tensió que es transmès a la musculatura 
cervical i a travès de les cadenes musculars, que continua cap a les EEII amb la 
possibilitat de fer el camí a la inversa
(3)
. Figura 3.  
Els  músculs masticatoris de la musculatura de la regió supra i infrahioidea formada 
mantenen la postura i produeix moviments corporals
(20)
. I repercuteixen sempre sobre el 
peu, tant a nivell de les cadenes musculars i del to. Els ossos maxil·lars i el crani són 
part de l’equilibri complex entre músculs i ossos suportats per la columna vertebral, 
aquesta connectada per la cintura pèlvica i els peus
(21)
. 
Segons Bricot el sistema estomatognàtic és integrant del sistema postural per: 
 L’aparell estomatognàtic és el traç d’unió entre les cadenes musculars anterior i 
posterior a través del trigèmin
(22)
. 
Figura 3. Inici/final cadenes 
musculars. (9) 
Figura 2. Malposicions i afectacions a nivell dorsal. La 
musculatura de la articulació del coll amb la musculatura infra i 





 La mandíbula i la llengua estan directament relacionades amb la cadena 
muscular anterior
(22)
. Una disfunció lingual, com una mossegada oberta o 
d’espais interdentaris, representa una postura de la llengua endavant sent 
necessari en molts casos una reeducació apropiada de la llengua, amb l’objectiu 
d’obtenir una fisiologia i una reequilibració postural (músculs gloso-hioideos)(3). 
 El maxil·lar a través del crani està en relació amb les cadenes posteriors. El 
sistema masticatori posseeix dos exteroreceptors, que són les dues arcades 
dentaries, una actuant en funció de l’altra. Inclou també, una propiocepció 




Aleshores quan existeix una 
interferència del sistema 
estonomatognàtic, la mandíbula busca la 
posició més estable, desviant-se en la 
majoria dels casos cap al costat contrari 
a la interferència, provocant una 
mossegada creuada. En aquest moment 
el sistema surt del equilibri i l’intenta 




El desequilibri pot ser la causa de: extraccions dentals, 
malposicions dentals, contactes prematurs, 
inferferències oclusals, patologia inflamatòria 
pericoronaria, caries o mobilitat de peces dentals, però 
sempre provoquen que el pacient mastegui més per un 
costat, provocant un estrès muscular de caràcter tròfic, 
creat per una oclusió desequilibrada
(2)




Figura 5. Conseqüències d’una oclusió desequilibrada. 
 Tota perturbació de l’equilibri muscular/articular/dental de la 
mandíbula, condicionen una perturbació sobre les cadenes musculars 
postero-medials i postero-laterals. Juguen un paper predominant sobre 
la postura i formen una amalgama fisiòlogica amb la oclusió dentaria(3).  
La mandíbula es desvia cap al costat contrari de la interferencia, el cap 
el segueix i en conseqüència es produeix una bàscula escapular, que es 
compensada per una bascula pélvica contraria que desencadena una 
posició asimètrica a nivell podal. 






Des de la perspectiva anatòmica i la seva estructura específica es presenta com un òrgan 
fonamental en l’equilibri(24). És una entitat essencial del SPF (25) i participa en el seu control. El 
peu a més de ser el punt de suspensió del pèndol invertit és un òrgan sensorial i efector primari 
de l’equilibri(26).  
L’entrada podal ens informa de la posició del cos en relació amb el sòl i a la inversa. Aquesta es 
divideix en captors exteroceptius (cutanis) i propioceptius (articulars i musculars) encarregats 
d’enviar informació al SPF, a travès de les vies parasinàptiques(16,27). Taula 1.   
 
Receptors   
EXteroceptius 
Discos de Merkel: receptors de tacte 
d’adaptació lenta que transmeten 
informació sobre el grau de pressió exercida 
sobre la pell. Donen inform ació sobre les 
qualitats estàtiques d’un estímul. (28,29) 
Corpuscles de Meissner: receptors allargats 
formats per una càpsula de teixit connectiu. 
El centre d’aquesta càpsula conté una fibra 
nerviosa aferent o més i que generen 
potencials d’acció ràpida després d’una 
depressió cutània mínima. (28,29) 
Corpuscles de Pacini: receptors que en el 
centre de l’estructura és localitzen un o més 
axons d’adaptació ràpida, s’adapten més 
ràpid que els de Meissner i tenen un umbral 
de resposta més baix. (28,29) 
Propioceptius 
Corpuscles de Ruffini: especialitzacions 
capsulars fusiformes i allargades que 
s’ubiquen en profunditat de la pell,  
lligaments i tendons. (28,29) 
Conjunt de receptors musculars: són 
representats per les terminacions primaries i 
secundàries dels fusos neuromusculars que 
detecten la longitud i els canvis de longitud 
dels músculs que el contenen, i també pels 
òrgans tendinosos de Golgi, que codifiquen 
la variació de tensió muscular. (27) Taula 1. Receptors del captor podal 
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Els mecanorreceptors plantars, sobretot els de Pacini proporcionen informació al SNC 
sobre la posició del cos en relació al suport i  a la força de gravetat. Permetent detectar 
les variacions de la superfície de suport plantar i en conseqüència, els reflexes 
d’equilibri(28,29). Per tant, la planta dels peus està dotada de mecanorreceptors sensibles a 
la pressió que informen sobre la geometria de la zona de recolzament corporal al terra i 
sobre les característiques de la força de reacció que es produeix a cada zona
(30)
. 
Les propietats del captor podal confereixen sobre el peu un paper d’exocaptor i 
d’endocaptor i tota alteració d’aquests captors és susceptible de pertorbar la seva 
integració a nivell del SNC i per tant de la postura
(16)
. Figura 6.  
 
El peu sempre intervé en qualsevol desequilibri postural independentment on es trobi 
l’origen. En trobem de 3 tipus: causatiu, adaptatiu o mixte(1,26). 
Bricot classifica els peus segons les anomalies podals que presenta, i per saber amb quin 
tipus de peu ens enfrontem es realitzen una sèrie de test (Fukuda, Romberg, 
convergencia podal...) i amb la plataforma estabilomètrica, ambdós ens donaran la 
informació per saber si existeix una alteració del to, el qual provoca el desequilibri i en 
quin nivell.  
 
ELS PEUS ASIMÈTRICS 
Els tres tipus de peus que ens interessen, segons Bricot són: peus valgs asimètrics i peus 
vars asimètrics, peus disharmònics, que provoquen al nivell postural, bàscules i 
rotacions escapulo-pelvianes.  Tots poden ser causatius, adaptatius o mixtes. Taula 2 
Fig. 6. Com afecta el captor podal a la postura. (16) 
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Al moment de la valoració d'aquests hem de tenir en compte la lateralitat, que 
condiciona el sentit del desequilibri, mostrant la seva naturalesa adaptativa. Per tant, en 
uns peus plans asimètrics el retropeu més valg en un en dretà és l’esquerre i al contrari 






















ELS PEUS ASIMÈTRICS 
PEUS VALGS ASIMÈTRICS. 
- Generalment peus 
mixtes. 
- Valg asimètric del 
retropeu.  
- Rotació interna de les 
tibies i fèmurs diferents 
a la seva homòloga.  
- Tendència al genu-
valgum superior d’un 
lloc. 
- Désaxation interna 
rótules que dominen el 
lloc del peu més valg. 
- Conseqüències peus 
valg. Figura 7 i 8 
PEUS  VARS ASIMÈTRICS. 
- Causatius purs, 
rarament es troben i 
solen estar associats a 
traumatismes o 
patologies congènites. 
- Var asimètric del 
retropeu 
- Rotació externa de les 
tibies i fèmurs diferents 
a la seva homòloga.  
- Conseqüències peus 
buits vars. Figura 9 i 
10. 
 
Figures 7 i 8. Peus valgs  
(9)(9)(9)asimètrics(9) 
Figures. 9-10 Peus vars 
(9)asimètrics(9) 
PEUS DISHARMÒNICS   
Són dos tipus de retropeu de 
tipus oposat, un valg i l’altre 
var, es tracta d’un tipus de peu 
freqüent ja que és el mode 
d’adaptar-se:  
- Peus normals 
- Peus de doble 
composant 
- Peus dèbilment valgs o 






Les conseqüències d’una posició asimètrica dels peus comporta una rotació asimètrica 
dels eixos tibials i femorals que repercuteix a l’articulació del cap femoral amb 
l’acetàbul fent-la asimètrica. Es produirà una repartició diferents de les pressions a la 
pelvis,  aquesta girarà sobre el seu eix i bascularà. El costat més baix i més anterior serà 
el del peu més valg.  La hemipelvis del costat més var o menys valg es trobarà més alta 
i més posterior, la rotació externa del fèmur la fa pujar i retirar l’ilium per retroversió(9).  
En aquest punt, la columna vertebral es pot adaptar en dues formes: harmoniosa, és 
l’actitud escoliòtica , o desharmoniosa, són els bloquejos vertebrals (escoliosis). Sacro-
iliac d’un costat, i 
iliosacral, L5/S1, pubis i 
evidentment 
l’acetàbul(9,31). 
En els bloquejos es 
produeix un petit canvi 
posicional que afectarà al 
acetàbul, al fèmur i en 
conseqüència al peu. en 
els músculs del coll unes 
tensions asimètriques que 
es possible veure 
problemes oculars 
adaptatius. Però quan la patologia és descendent, el component adaptatiu és el que 
produeix l’asimetria.   
Figura 13. Adaptació harmoniosa (dreta) i  desharmoniosa (esquerre). La 
diferencia entre una i altre es la rotació de la pelvis en relació a la escapula, 
normalment acompanyada d’una rotació d’un dels cossos vertebrals (9). 






El primer en introduir la idea de què la postura i l’equilibri són importants per a la 
funció de la visió va ser el dr Skeffington 
(32)
. Baron a any 1951 va ser un dels primers 
en posar èmfasi del captor ocular com un element important dins l’equilibri tònic 
postural. Ho va fer modificant la tensió d’un múscul intrínsec ocular d’un peix, que a la 
llarga va presentar una deformació de l’espina dorsal(9). 
La visió és una funció en la que participa la totalitat del organisme, entenent com a visió 
una correlació psicofisiològica integrada en tot el sistema d’acció sensorial i motor(32). 




La funció oculomotriu està influenciada 
per les dues visions que permet recollir 
la retina; la central i la perifèrica
(33,34)
, 
que funcionen al uniso i es 
complementen amb la musculatura 
intrínseca de l’ull (figura 13), la 




consisteix en obtenir informació orientativa essencial per a la postura global i posició 
del cap en l’espai a travès del moviment del globus ocular(33,35). Per dirigir ambdós ulls 
sobre l’objecte de visió és necessària l’eficiència funcional de cada un dels 6 músculs 
oculars a més de la seva sinergia d’acció i perfecte coordinació(33,35). 
Els treballs de Lacour i Roll conclouen la importància d'aquest captor dins l’equilibri 
tònic postural.  Demostren com les vibracions d’algun dels músculs oculomotors 




Figura 13. Músculs oculomotors propioceptius(35) 
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La finalitat de les adaptacions 
posturals és mantenir 
l’horitzontalitat de la mirada i 




L’equilibri oculomotriu és 
l’encarregat de mantenir una 
simetria i un to adequat que ens 
permeti adaptar-nos a l’entorn i 




Quan el sistema oculomotor no funciona correctament es desencadenen una sèrie 




Aquesta adaptació es produeix a través de la musculatura 
oculomotriu, de les cinc cadenes musculars i finalment, a 
través de la musculatura intrínseca de la cama i el peu, de 
manera que, ull i peu, actuarien com extrems actius de les 
cadenes musculars, reflexant una asimetria del to, dels 
músculs oculomotors i del peu.  
La relació entre ull i peu s’estableix de forma muscular, 
fascial i neural, podem entendre que un defecte en el captor 
ocular ens pot provocar un desequilibri de les cadenes 




Cal tenir en compte alhora d’observar un pacient, saber que 
entre les diferents patologies que interferiran amb el 
desequilibri postural tònica de l'entrada de l'ocular, hi 
trobem:  
1. Trastorns de la refracció, d’interès sensorial de l'ull exterocepció. 
Figura 14. Il·lustracions dels treballs Roll et all. Modificant la vibració dels 
músculs oculomotors es produeixen rotacions a nivell del cap i de la cintura 
escapular. (9) 
Figura 15. L’obertura d’un dels 
peus és un signe patognomònic de 
tensió en els músculs oculomotors 
de l’ull homolateral.  
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2. Trastorns de convergència i heteroforia, d’interès dels músculs 
oculomotors propioceptius i també la posició dels peus en base de marxa, 
on l’obertura d’un dels peus és un signe patognomònic de l’asimetria de 
tensió en els músculs oculomotors de l’ull homolateral.  
 
DISCUSSIÓ 
Els podòlegs Rodríguez, Lafuente et al, manifesten que la gran majoria de dissimetries 
funcionals venen provocades per un recolzament asimètric del peu
(13,15)
.  Els posturòlegs 
estarien d’acord en què una asimetria en el recolzament deriva en un pacient amb 
basculacions pèlviques i escapulars, però aquests peus, considerats com a principi o 
final de les cadenes musculars, les quals estan lligades amb tot el cos poden ser els 
causants de la dissimetria o una adaptació d’una alteració a un altre nivell, o totes dues 
coses alhora.  
Però Bricot ens diu que hem de tenir en compte la pròpia lateralitat, és a dir, si el 
pacient és dretà o esquerrà. Com que el S.T.P. fisiològicament té una asimetria hi ha una 
inclinació lateral que fa que el recolzament podal sigui asimètric. Per tant, podem 
considerar que hi ha un peu pilar o estàtic i un peu dinàmic. Quan això està magnificat 
es pot confondre amb una asimetria, per la que és molt important fer un diagnòstic 
diferencial. Aquesta teoria la comparteixen Villenueve, Gagey, Weber i Beltrán.  
A nivell oculomotor a causa de les noves necessitats tecnològiques, moltes de les quals 
requereixen que el nostre sistema visual mantingui una compromesa postura durant 
moltes hores. Aquests nous hàbits condicionen tant a la visió com a la postura i 
d’alguna manera a tot l’organisme(32). 
Malgrat que a les fonts d’informació trobades no s’hi descriu una postura específica per 
a cada tipus d’alteració oculomotriu, s’ha vist que una alteració en algun dels 




Shiau i Chai en 1999 relataren que la postura de la mandíbula està íntimament lligada a 
la postura d’altres parts dels cos(37) . Rocabado relata la importància de la relació entre 
el sistema estomatognàtic, crani i la columna cervical
(38)
. Aranda, Martin-Palomo et al, 
Bricot entre d’altres recolzant el lligam de l’ATM amb la resta del cos.  
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Actualment amb la nova tecnologia, les medicions de l’equilibri postural es recullen en 
una plataforma estabilomètrica, aquesta recull les oscil·lacions del cos humà, i autors 
com Beltrán, Bricot entre d’altres observen que amb la modificació la informació sobre 
el captor en el qual treballen, a travès dels seus tractaments com poden ser les plantilles 
podoposturals, com les oscil·lacions es redueixen o s’augmenten. Per tant, la plataforma 
estabilomètrica ens pot ajudar en el moment de comprovar si el nostre tractament està 
reduint els moviments oscil·latoris del pacient, ajudant-lo a tenir un major equilibri i 
una millor postura.  
Els únics autors que recullen els 3 captors estudiats en aquest treball i els inclouen com 
integrants actius del SPF, són Gagey, Weber i Bricot, la resta estudien un sol captor o 
relacionen ATM-peu o ull-peu. 
 
CONCLUSIONS 
1. El cos humà es comporta com a una unitat integrada i s’ha d’entendre amb tota 
la seva totalitat. 
2. La postura d’aquest és la resultant del SPF que rep informació dels peus, ulls, 
boca, entre d’altres. L’alteració d’un d’aquests provocarà una manca 
d’integració de la informació provocant  un reajustament patològic a un altre 
nivell del cos, deixant entreveure una asimetria. 
3. Un recolzament asimètric del peu ens indica que hi haurà una repercussió a 
nivell de les extremitats inferiors, provocant basculacions i/o rotacions a nivell 
pèlvic i escapular. Aquest recolzament pot ser el que provoqui les alteracions a 
altres nivells, poden ser una compensació d’alteracions provocades a altres 
nivell o ambdues.  
4. La lateralitat juga un paper fonamental en el SPF, si està molt marcada o mal 
assolida provocarà un excès tònic homolateral i participarà en les dissimetries.  
5. Quan el sistema estomatognàtic es troba afectat, la seva relació directa amb les 
cadenes musculars provoca una alteració tònica a travès del trigèmin que es 
veurà reflectida en la postura.  
6. Una disfunció dels músculs oculomotrs derivarà en basculacions i rotacions 
pèlviques i escapulars.  
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7. De la bibliografia esmentada, ningú parla de forma fonamentada d’una 
dissimetria on veguem cintura escapular i pélvica al mateix nivell.  
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